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RESUMEN ESTRUCTURADO
ANTECEDENTES. En los ultimos 30 afos ha existido un incremento en la expectativa de vida de la
poblacién geriatrica, con modificaciéon en la piramide poblacional. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), en su publicacion Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud, sefiala que la mayoria de
las enfermedades que este sector de la poblacion padece se debe a enfermedades crénicas que pueden
prevenirse si se tienen habitos de vida saludables a lo largo de la trayectoria de vida de las personas.
Una evaluacion geriatrica involucra un diagndstico multidisciplinario que evalta sistematicamente el
ambito médico, psicoldgico, social y capacidad funcional con el objetivo de desarrollar un plan integrado
para el tratamiento y seguimiento. El indice de calidad de vida en dermatologia (DLQI, por sus siglas en

inglés) fue el primer instrumento especifico de medicion de la calidad de vida en dermatologia.

JUSTIFICACION: Es importante conocer los principales padecimientos dermatolégicos que aquejan
nuestra poblacioén geriatrica por la alta demanda que representa en la consulta e interconsultas, asi como
que impacto tiene en la calidad de vida y la funcionalidad geriatrica. A su vez permite integrar la

valoracion y atencién del paciente adulto mayor con el servicio de geriatria.

OBJETIVO: Conocer cual es la relacion que tiene las dermatosis con la funcionalidad geriatrica y la

calidad de vida.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio prolectivo, transversal, observacional, comparativo,
prospectivo, descriptivo. Incluyd a pacientes mayores de 60 afios edad de ambos sexos de la unidad de
dermatologia y geriatria, asi como del area de hospitalizaciéon de los diferentes servicios del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga. Se determinaron las dermatosis, la funcionalidad geriatrica,

calidad de vida.

RESULTADOS: se incluyeron un total de 86 pacientes, con una mediana de edad de 68.5 afios (rango
intercuartilico, RI, 11 afios), entre 60 y 96 afios, de los cuales 60.5% fueron mujeres y 39.5% fueron

hombres. Los fototipos de Fitzpatrick que predominaron en nuestra poblacion fueron I, IV y V con



39.5%, 59.3% vy 12% correspondientemente. Las dermatosis mas frecuentes fueron las alteraciones
pigmentarias en un 45.3% (39 pacientes), en segundo lugar los tumores benignos con un 32.6% (28
pacientes), en tercer lugar los padecimientos infecciosos con un 30.2% (26 pacientes). Las dermatosis
que mayormente afectaban la calidad de vida fueron las dermatosis inflamatorias (psoriasis, liquenes,
etc.) con gran afectacion en la calidad de vida en 46.2% de ellos y una p=0.003, la patologia vasculares
(complejo vasculo-cutaneo, vasculitis) con una moderada afectacién y una p=0.001. En la relacion entre

la funcionalidad y la calidad de vida, no hubo diferencias significativas entre los grupos con una p=0.61.

CONCLUSIONES: Las lesiones pigmentarias como los lentigos solares son las dermatosis mas
frecuentes encontradas en nuestra poblacion, seguida de los tumores benignos como las queratosis

seborreicas y los angiomas rubi.

Palabras clave: dermatosis geriatricas; funcionalidad; calidad de vida; geriatria; dermatologia



. MARCO TEORICO

1. INTRODUCCION

En los ultimos 30 afos ha existido un incremento en la expectativa de vida de la poblacién geriatrica, con
modificaciéon en la pirdmide poblacional. Segun el ultimo reporte del Instituto Nacional de Estadisticas y
Geografia (INEGI) en la Encuesta Intercensal 2015, en México hay 12.4 millones de personas de 60 y
mas afos, lo que representa 10.4% de la poblacion total. Durante el segundo trimestre de 2016, la
poblacién ocupada de 60 y mas anos representa 33.6 por ciento. En 2014, poco mas de las 633 mil
muertes registradas (63.8%), correspondieron a personas de 60 y mas afios. En 2014, 26% del total de la

poblacién de 60 y mas afios tienen discapacidad, mientras que 36.1% cuenta con alguna limitacion (1).

En las ultimas décadas, este porcentaje ha ido aumentando, y de acuerdo a las proyecciones de
poblacion que estima el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), aumentara 14.8% en 2030, lo que
significa un monto de 20.4 millones. Esta tendencia brinda la oportunidad de reflexionar sobre los
desafios que trae consigo el envejecimiento demografico y asi desarrollar politicas publicas que mejoren

la calidad de vida de las personas que transitan o transitaran por esta etapa de vida.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en su publicacién Informe Mundial sobre el envejecimiento y
la salud, sefiala que la mayoria de las enfermedades que este sector de la poblacién padece se debe a
enfermedades crénicas que pueden prevenirse si se tienen habitos de vida saludables a lo largo de la

trayectoria de vida de las personas.

Segun las cifras de la Encuesta Nacional de la Dinamica Demogréfica (ENADID) 2014, mas de tres
millones de personas adultas mayores declararon tener mucha dificultad o no poder hacer alguna de las
actividades de la vida diaria. Estas son personas con discapacidad y representan 26% del total de la
poblacién de 60 y mas afos, mientras que los adultos mayores con alguna limitaciéon representan 36.1%

del total de la poblacion de 60 y mas afos (2).
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La importancia de esto radica en que la poblacién geriatrica presenta un sinnimero de dermatosis que

afectan la calidad de vida de estos pacientes.

2. ENVEJECIMIENTO DE LA PIEL
Durante décadas se ha apreciado que el envejecimiento es la consecuencia de influencias tanto

genéticas como ambientales.

Los factores genéticos son evidentes, por ejemplo, la tasa de variacidén de envejecimiento entre especies
es >100 veces; estudios recientes de moscas de la fruta, gusanos e incluso ratones han identificado
genes de longevidad especificos cuya modificacidon puede alterar grandemente la vida util. Ademas de
factores ambientales que pueden ser deducidos por datos epidemioldégicos y obtenidos de estudios
experimentales. Tales factores se encuentran la radiacion ionizante, estrés psicoldgico y fisico, comer en

exceso contra una restriccion caldrica o la influencia de la radiacion ultravioleta sobre la piel (3).

En este sentido la piel no esta exenta de la influencia tanto de factores intrinsecos (endocrinolégicos,
genéticos) y extrinsecos (ambientales). El envejecimiento de la piel puede ser distinguido a diferentes
niveles tanto clinico, histolégico y molecular. Los dos signos mas evidentes de envejecimiento de la piel
es la apariciéon de arrugas y la formacion de manchas hiperpigmentadas. Todos los érganos se
deterioran con el paso de los afos, pero es en la piel donde mejor se evidencia, pues en ella, al
envejecimiento biolégico se suma el fotoenvejecimiento. Hay un declive de las funciones normales de la
piel, predominantemente su capacidad para sanar, la respuesta inmune y la capacidad para reparar el
ADN ocurrido con el envejecimiento (4). El conocimiento de las dermatosis geriatricas en diferentes

regiones puede ayudarnos a hacer efectiva las politicas de salud.

3. DERMATOSIS EN EL PACIENTE GERIATRICO
Existen pocos estudios en México que describan las principales dermatosis que aquejan a la poblacién
geriatria. Entre los pocos estudios que se han realizado en México existe uno elaborado por Vargas-

Alvarado y Cols. En Nuevo Leén en 2009 donde describen la epidemiologia de estos padecimientos. Los
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rangos de edad estudiados fue de 66 a 99 afios en el cual como promedio los pacientes presentaron 5
dermatosis encontrando en primer lugar lentigos solares en un 16%, seguido de onicodistrofias en un
12% y queratosis seborreicas en un 11% (5). En otro estudio realizado en Cuba se encontré de igual
manera que los lentigos solares eran el padecimiento dermatolégico que mas aqueja a esta poblacién,
las onicomicosis en un 39.2% de los pacientes en segundo lugar y las queratosis seborreicas en un
31.3% (6). Cybulski y Krajewska-Kulak (7) en Polonia realizaron un estudio en el que de igual manera los
padecimientos dermatolégicos mas frecuentes en el pacientes geriatrico son las micosis en un 27.9%,

seguida de la psoriasis y de la dermatitis atopica.

4. FUNCIONALIDAD GERIATRICA
Una evaluacion geriatrica involucra un diagnostico multidisciplinario que evalta sistematicamente el
ambito médico, psicoldgico, social y capacidad funcional con el objetivo de desarrollar un plan integrado

para el tratamiento y seguimiento (8).

La evaluacién geriatrica comienza con una revision del estado funcional, medida por dos indicadores
ampliamente utilizados: actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la
vida diaria (AIVD) y avanzadas (AAVD). ABVD se refiere a las fortalezas y limitaciones de la persona en
el cuidado de si mismo, la movilidad y el equilibrio de la marcha, y el estado de continencia; AIVD se
refiere a la capacidad de la persona en llevar a cabo tareas tales como compras, cocina, actividades
domésticas y finanzas; y las AAVD incluyen aquellas que permiten al individuo su colaboracién en
actividades sociales, actividades recreativas, trabajo, viajes y ejercicio fisico intenso. Se necesita
informacion adicional crucial para interpretar los resultados de los impedimentos en AVD y AIVD. Dicha
informacion incluye la cantidad y tipo de apoyo del cuidador disponible y la presencia y fuerza de la red
social del paciente. Esta informacion suele ser obtenida por una enfermera experimentada o trabajador
social. Conforme avanza el grado de deterioro funcional aumentan el riesgo de mortalidad, el nimero de
ingresos hospitalarios y la estancia media, las visitas médicas, el consumo de farmacos, el riesgo de
institucionalizacion y la necesidad de recursos sociales. En el momento de explorar la esfera funcional se

hace imprescindible interrogar acerca de la dependencia o independencia a la hora de comer, de
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vestirse, de realizar el aseo personal, la necesidad de pafales, sondas o colectores por incontinencia de

esfinteres, sin olvidar conocer aspectos relacionados con la capacidad para la deambulaciéon con o sin

ayuda (humana o técnica, en la cual se incluyen bastones, muletas, andadores, silla de ruedas), la

habilidad para las transferencias y antecedentes de caidas.

Las escalas mas utilizadas para evaluar las ABVD son:

indice de actividades de la vida diaria (KATZ).
indice de Barthel.
Escala de incapacidad fisica de la Cruz Roja.

Escala Plutchik.

La escala mas utilizada para evaluar las AIVD es el indice de Lawton y Brody.

A continuacién describimos brevemente cada una de estas escalas.

4.1 indice de actividades de la vida diaria (KATZ)

indice de actividades de la vida diaria (KATZ) es uno de los test mejor conocidos, estudiados y validados.

Fue elaborado en 1958 por un grupo multidisciplinar del Hospital Benjamin Rose de Cleveland para

enfermos hospitalizados afectos de fractura de cadera. Fue publicado en 1963, consta de seis items (9):

Bano.

Vestirse/desvestirse.

Uso del retrete.

Movilidad.

Continencia.

Alimentacion.
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Estan ordenados jerarquicamente segun la secuencia en que los pacientes pierden y recuperan la
independencia para realizarlos. La propia escala describe 1o que considera como
dependencia/independencia para la ejecucion de las tareas. Cada item tiene dos posibles respuestas. Si
lo realiza de forma independiente o con poca asistencia: 1 punto. Si requiere de gran ayuda o
directamente no lo realiza: 0 puntos

Segun la puntuacion total, los pacientes quedan clasificados en siete grupos, donde “A” corresponde a la
maxima independencia y “G” a la maxima dependencia. Como desventaja de este indice destacar que no

es sensible a cambios minimos.

4.2 indice de Barthel

El indice de Barthel fue publicado en 1965 por Mahoney y Barthel (10), es el instrumento recomendado
por la Sociedad Britanica de Geriatria para evaluar las ABVD en el anciano. Es la escala mas
internacionalmente conocida para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular
aguda. Su aplicacién es fundamental en: unidades de rehabilitacion y en unidades de media estancia
(UME). Evalta 10 actividades, dando mas importancia que el indice de Katz a las puntuaciones de los

items relacionados con el control de esfinteres y la movilidad. Estas actividades son:

. Bario.

. Vestido.

. Aseo personal.

. Uso del retrete.

. Transferencias (traslado cama-sillon).
. Subir/bajar escalones.

o Continencia urinaria.

. Continencia fecal.

. Alimentacion.

Se puntua de 0 a 100, lo que le confiere mayor facilidad para el uso estadistico de los datos. Para una

mejor interpretacién, sus resultados se han agrupado en cuatro categorias: — Dependencia total,
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puntuacion menor de 20. — Dependencia grave, puntuacion de 20 a 35. — Dependencia moderada,
puntuacion de 40 a 55. — Dependencia leve, puntuacién igual o mayor de 60. Presenta gran valor
predictivo sobre: mortalidad, ingreso hospitalario, duracién de estancia en unidades de rehabilitacién y

ubicacion al alta de pacientes con accidente cerebrovascular.

4.3 Escala de incapacidad fisica de Cruz Roja (CRF)
Creada por el equipo del Servicio de Geriatria de Cruz Roja de Madrid en 1972. Permite obtener una
impresion rapida y cuantificada del grado de incapacidad. Se evaltan:

o AVD (actividades de la vida diaria).

. Ayuda instrumental para la deambulacion.
. Nivel de restriccion de movilidad.
. Continencia de esfinteres.

Gradua la incapacidad del anciano en numeros enteros, del 0 (independiente) al 5 (maxima
dependencia). Como inconvenientes presenta: valorar en conjunto todas las AVD y aportar datos aislados

sobre incontinencia (11).

4.4 Escala de Plutchik
La escala de Plutchik fue disefada por Plutchik y colaboradores del Hospital Bronx de Nueva York en
1970, para distinguir pacientes poco dependientes de los independientes en un medio hospitalario para

enfermos mentales. Consta de siete items:

. Alimentacién.

. Incontinencia.

. Lavarse y vestirse.

. Caerse de la cama o sillén sin protecciones.
. Deambulacion.

. Vision.

. Confusion.
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Cada item puntua de 0 a 2 puntos. La puntuacién total posible varia entre 0 y 14 puntos. El punto de

corte para autonomia/dependencia se establece en 4/5 (12).

4.5 indice de Lawton y Brody

indice de Lawton y Brody es una escala que permite valorar la capacidad de la persona para realizar las
actividades instrumentales necesarias para vivir de manera independiente en la comunidad (hacer la
comprar, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicamentos, etc.). Evalua
actividades mas elaboradas y que, por tanto, se pierden antes que las actividades basicas de la vida
diaria. Debe de realizarse heteroadministrado preguntando al paciente o a su cuidador. Para evaluar
correctamente los items de estas escalas resulta importante diferenciar si el paciente podria llevar a
cabo, previamente, esa actividad. Esta escala da mucha importancia a las tareas domésticas, por lo que
en nuestro entorno los hombres suelen obtener menor puntuacién. La disponibilidad de
electrodomésticos y otros utensilios pueden influir también en la puntuacién. El tiempo estimado de

administracion es de 5-10 minutos (13,14).

5. CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE DERMATOLOGICO
Las enfermedades de la piel pueden tener un impacto en la calidad de vida de los pacientes y su familia.
En la ultima década, ha crecido interesantemente esta area, sin embargo, el impacto fisico, psicosocial y

econdmico de las enfermedades de la piel en el paciente geriatrico todavia es poco conocido (15).

Se ha descrito una alteracion psicosocial en los individuos que padecen enfermedades como psoriasis,
dermatitis atdpica y pénfigo, que afecta sus relaciones con familiares, amigos y la pareja; las actividades
de la vida diaria o el desempefio laboral, lo que conduce a su exclusidon de ciertas ocupaciones por
alteraciéon en la apariencia fisica; o aun mas, la relacién consigo mismo (baja autoestima y conflictos
internos con su autoimagen. En diversos estudios se ha descrito que la afectacién de la CV causada por
una enfermedad dermatolégica como la psoriasis, el eczema o la urticaria es similar a la encontrada en
enfermedades sistémicas como la hipertension, la diabetes, el asma, la fibrosis quistica y la depresion.

Por ejemplo: se ha encontrado que el grado de afectacién del entorno familiar de pacientes con dermatitis
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atopica es similar al de las familias de pacientes con enfermedades sistémicas. Se ha descrito, ademas,
que la localizacién de las lesiones cutaneas (cabeza, cuello, manos o ingles) incide de forma directa en el

mayor aislamiento social e interfiere con la socializacién y las relaciones de pareja (16).

Los instrumentos de medida especificos de especialidad se enfocan en aspectos del estado de salud que
son propios de un area de interés concreto, en este caso la Dermatologia. La aproximacién a la medida
de la calidad de vida relacionada con la salud en Dermatologia puede hacerse mediante instrumentos
genéricos que proporcionan una idea global de la calidad de vida y mediante instrumentos especificos
que se focalizan en problemas asociados con estados concretos de enfermedad, grupos de pacientes o

areas de funcion.

Todo este fendmeno se produce en busca de una calidad de vida mayor que aporta la autopercepcion del
bienestar cutaneo. De ello se deduce que una enfermedad que afecte a nuestra piel puede hacerlo
secundariamente, y en ocasiones de forma grave, a la calidad de vida. Tan importante es el aspecto
cutaneo que hasta un 50% de los enfermos con eccema grave o un 49% de los pacientes con psoriasis
estarian dispuestos a emplear dos o mas horas de cada dia en su tratamiento si esto les permitiese tener

una piel normal el resto del dia (17).

5.1 Dermatology Life Quality Index (DLQI)

El indice de calidad de vida en dermatologia (DLQI, por sus siglas en inglés) fue el primer instrumento
especifico de medicion de la calidad de vida en dermatologia. La versién original fue publicada en 1994
por Finlay y Khan (18) para evaluar el impacto en las actividades diarias de enfermedades

dermatolégicas como el acné, el eczema, la psoriasis y la urticaria.

El DLQI es una escala unidimensional que consta de un cuestionario autoaplicable por el paciente, corto
y facilmente desarrollable compuesto de 10 preguntas y que se responde en menos de cinco minutos. Se
lo ha usado en pacientes dermatolégicos mayores de los 16 afios. Las preguntas estan relacionadas con

la percepcion del impacto que ha tenido la enfermedad cutanea en la calidad de vida en la ultima
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semana. Estas preguntas toman en cuenta aspectos como sintomas y sentimientos (preguntas 1y 2),
actividades diarias (preguntas 3 y 4), actividades recreativas (preguntas 5 y 6), trabajo y vida escolar
(pregunta 7), relaciones interpersonales (preguntas 8 y 9) y efectos adversos del tratamiento (pregunta
10). Cada pregunta tiene 4 posibilidades de respuesta: 0: no en absoluto/no relevante; 1: un poco; 2:
mucho; 3: muchisimo. Se calcula sumando los puntajes de cada pregunta, resultando en un minimo de 0
y un maximo de 30. También puede expresarse como porcentaje del maximo puntaje posible de 30. Los
puntajes altos se corresponden con empeoramiento de la calidad de vida. La interpretacidon de los
puntajes del DLQI: 0-1: no afecta en nada la vida del paciente; 2-5: pequefio efecto en la vida del
paciente; 6-10: moderado efecto en la vida del paciente; 11-20: gran efecto en la vida del paciente; 21-30:

extremadamente gran efecto en la vida del paciente (17).

En cuanto a fiabilidad y validez convergente hay una version traducida a la lengua espafola, realizada
por Badia y colaboradores en 1999, la cual se realizé en 237 pacientes con dermatitis atopica y
psoriasis tratados con corticoesteroides, dando como resultados que la version espafiola da propiedades
muy similares a la version en inglés. La adaptacion transcultural a la lengua espaiola fue realizada por

De Tiedra y cols. en 1998 (17,19,20).

El envejecimiento conlleva un deterioro fisiolégico de la funcionalidad que no llega a afectar la calidad de
vida. Cuando la funcionalidad para actividades basicas e instrumentadas de la vida se ven afectadas, es
decir que el sujeto no puede realizarlas de forma auténoma y depende de otras personas para su
ejecucion, afecta las otras dimensiones de la persona: psicoldgica y social del sujeto en presencia de una
afeccion dermatoldgica (dimension bioldgica), que son evaluadas por el médico geriatra en cada consulta

o visita de seguimiento, por tanto puede también modifica su calidad de vida (9).

Las dermatosis geriatricas tienen un alto impacto en la consulta de dermatologia y constituyen una
poblacién con gran demanda en atencion de salud en el servicio de dermatologia y a su vez representan
un grupo importante de las interconsultas de los pacientes hospitalizados en los diferentes servicios, todo

esto a pesar de que no siempre provoca como tal un motivo de incapacidad o de hospitalizacion tiene
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una fuerte relacién en la calidad de vida del paciente adulto mayor, ademas esto tiende a presenta
alteraciones en su funcionalidad en la vida diaria. En la mayoria de los casos estas lesiones son
indolentes o pueden ser complicaciones o manifestaciones de enfermedades crénico degenerativas,
como diabetes mellitus, osteoartritis, insuficiencia vascular periférica arterial, venosa o mixta entre otras o
como parte del envejecimiento fisioldgico, por lo cual no consultan y generalmente no reciben ningun tipo
de tratamiento o recomendacion. Sin embargo, algunas patologias dermatoldgicas como el cancer de piel
representan una morbimortalidad importante y asimismo alteraciones como xerosis requieren cuidados
especiales para mejorar la calidad de vida de estos pacientes, asi como la atencién de piodermias que de

no ser atendidas a tiempo pueden evolucionar y aumentar la morbimortalidad (21, 22, 23).
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Il. MATERIALES Y METODOS

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las dermatosis geriatricas tienen un alto impacto en la consulta de dermatologia y constituyen una
poblacién con gran demanda en atencion de salud en el servicio de dermatologia y a su vez representan
un grupo importante de las interconsultas de los pacientes hospitalizados en los diferentes servicios, todo
esto a pesar de que no siempre provoca como tal un motivo de incapacidad o de hospitalizacion tiene
una fuerte relacién en la calidad de vida del paciente adulto mayor, ademas esto tiende a presenta
alteraciones en su funcionalidad en la vida diaria. En la mayoria de los casos estas lesiones son
indolentes o pueden ser complicaciones o manifestaciones de enfermedades crénico degenerativas,
como diabetes mellitus, osteoartritis, insuficiencia vascular periférica arterial, venosa o mixta entre otras o
como parte del envejecimiento fisioldgico, por lo cual no consultan y generalmente no reciben ningun tipo
de tratamiento o recomendacion. Sin embargo, algunas patologias dermatolégicas como el cancer de piel
representan una morbimortalidad importante y asimismo alteraciones como xerosis requieren cuidados
especiales para mejorar la calidad de vida de estos pacientes, asi como la atencion de piodermias que de

no ser atendidas a tiempo pueden evolucionar y aumentar la morbimortalidad (21, 22, 23).
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2. JUSTIFICACION

Es importante conocer los principales padecimientos dermatoldégicos que aquejan nuestra poblacion
geriatrica por la alta demanda que representa en la consulta e interconsultas ya que los pacientes
mayores de 60 afios representa el 25% de la poblacion atendida en nuestra consulta y el 24% de la
poblacién interconsultada en hospitalizacién a cargo de otros servicios (24), asi como el impacto que
tiene en la calidad de vida y la funcionalidad geriatrica. A su vez permite integrar la valoracion y atencion

del paciente adulto mayor con el servicio de geriatria.

3. OBJETIVO GENERAL: Conocer cual es la relacién que tiene las dermatosis con la funcionalidad

geriatrica y la calidad de vida.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Conocer las principales dermatosis que afecta a la poblacién geriatrica en la consulta de
dermatologia y hospitalizacion.
e Determinar las caracteristicas demograficas, clinicas de la poblacién geriatrica que acude

al servicio de dermatologia y hospitalizados.

4. HIPOTESIS DEL TRABAJO
Los diferentes tipos de dermatosis son altamente prevalentes en poblaciéon geriatrica, y disminuyen la
funcionalidad para actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria produciendo dependencia y

reduciendo la calidad de vida del sujeto.
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5. METODOLOGIA
5.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio prolectivo, transversal, observacional, comparativo, prospectivo, descriptivo.

5.2 Poblacién de estudio

La poblacion estudiada incluyd a pacientes mayores de 60 afios edad de ambos sexos de la unidad de
dermatologia y geriatria, asi como del area de hospitalizaciéon de los diferentes servicios del Hospital
General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, y que hayan aceptado participar en el estudio mediante la
firma de consentimiento informado, se excluyeron pacientes de terapia intensiva, pacientes que no
pudieran contestar las encuestas por la condicién clinica (demencia, afasia sensitiva) o que decidieran

retirarse del estudio o que hayan querido retirar el consentimiento informado.

5.3 Calculo de tamano de la muestra

La férmula para calculo de tamafio de muestra para una proporcion:

Donde:
Za (Distribucion para Z del error alfa) 1.96
po (proporcién esperada) 0.7 Prevalencia reportada
o (proporciéon complementaria) 0.3 Se calcula de 1- po
d (precision) 0.06
1.96 x0.7x0.3
M = oo
(0.07)?
n =384

Se considerd muestreo no probabilistico una prevalencia de 70% de dermatosis, situandonos en el peor

escenario posible, a partir de datos publicados para prevalencia de las patologias dermatoldgicas mas
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frecuentes reportadas en poblacién adulta mayor de Latinoamérica, incluyendo México, siendo las
prevalencias para xerosis, queratosis seborreica y prurito en poblaciones mayores de 65 y 80 afos, con

valores de 73-75%, 71% (21,23) y 45-65% (22, 23) respectivamente.

5.4 Definicion de las variables a evaluar y forma de medirlas:

Edad Cuantitativ | Continua de | Afos Anos cumplidos al momento del
a razon estudio.
Género Cualitativa | Nominal Masculino o | Fenotipo del sujeto al momento
Dicotémica femenino del estudio.
Escolaridad Cualitativa | Ordinal Ninguna Nivel de educacion.
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Maestria
Tiempo de | Cuantitativ | Continua de | Dias Tiempo transcurrido desde que
evoluciéondela | a razén presento la lesion
dermatosis dermatolégica hasta el
momento del interrogatorio.
Numero de | Cuantitativ | Discreta Numero Numero  de padecimiento
dermatosis a dermatolégicos que presenta
diagnosticados por
dermatolégicos
Presencia de | Cualitativa | Nominal Presente Enfermedades sistémicas que
comorbilidade Dicotomica Ausente padece al momento de aplicar
s el estudio.
Frecuencia de | Cuantitativ | Nominal Listado por | Diagnésticos de enfermedades
comorbilidad a comorbilidad previas al ingreso al estudio no
dermatolégicas
Tipo de | Cualitativa | Nominal Hospitalizado | Condicion del paciente como
paciente dicotémica No ambulatorio o internado, al
hospitalizado momento de la encuesta
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Tipo de
atencion

médica

Cualitativa

Nominal

dicotémica

Primera vez

Subsecuente

Si el

atencién medica por parte de

paciente ha recibido

dermatologia al momento del

estudio

Servicio

tratante

Cualitativa

Nominal

Dermatologia
Geriatria

Otros servicios

Servicio en el cual el paciente
recibe la atencion médica al

momento del estudio

Fototipo de
Fitzpatrick

Cualitativa

Ordinal

Fototipo |
Fototipo I
Fototipo IlI
Fototipo IV
Fototipo V
Fototipo VI

La capacidad de la piel para

asimilar la radiacion solar.

Calidad de
vida en

dermatologia

Cualitativa

Ordinal

0-1: no
afecta en nada
la vida del
paciente;

2-5: pequefio
efecto en la
vida del
paciente;
6-10:
moderado
efecto

en la vida del
paciente;
11-20: gran
efecto en la
vida del
paciente;
21-30:
extremadamen
te gran efecto
en la vida del
paciente.

el impacto fisico, psicosocial y
econdémico de las

enfermedades de la piel

Escala de
Lawton y

Brody

Cualitativa

Ordinal

0-1: Total
dependencia
2-3: Grave
4-5: Moderada
6-7: Leve

8:
independencia
total

Escala de valoracion de las
actividades instrumentadas de

la vida diaria

Barthel

Cualitativa

Ordinal

0-20:
Dependencia
total

21-60:
Dependencia
severa

Valoracion de la discapacidad

fisica
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61-90:
Dependencia
moderada
91-99:
Dependencia
escasa

100:
Independencia
Indice de Katz | Cualitativa | ordinal Grados A-B o | Valoracion de las actividades
0 - 1 puntos =
ausencia de
incapacidad o
incapacidad
leve.

Grados C-D o
2 - 3 puntos =
incapacidad
moderada.
Grados E-G o
4 - 6 puntos =
incapacidad
severa.
Polifarmacia Cualitativa | Nominal Si Utilizacion de mas de 5

. , No .
dicotomia farmacos

de la vida diaria.

Medicamentos | Cualitativa | Nominal Antidiabéticos | Tipo de farmacos que utiliza el
Antihipertensiv
0s

el paciente AINE estudio
Otros

empleados por paciente al momento del

5.5 Procedimiento

Se les aplico las escalas de valoracién geriatrica de Katz, Lawton y Brody y Barthel para valorar la
funcionalidad, asi como el indice de calidad de vida en dermatologia (DLQI - Dermatology Life Quality
Index). Se realizé exploracién dermatolégica para identificar el tipo de morfologia y topografia de las
lesiones. En pacientes hospitalizados se realizaron durante su internamiento en el servicio
correspondiente. Las dermatosis se clasificaron en infecciosas (tifias, infecciones de tejidos blandos,
moluscos contagiosos, etc.), genéticas (neurofibromatosis, etc.), inmuno-reactivas (dermatitis de
contacto, dermatitis atépica, farmacodermias, dermatitis crénica, etc.), inflamatorias (psoriasis, liquen
simple y sus variedades, prurigo nodular, etc.), enfermedades con influencia ambiental (dermatitis solar),
enfermedades ampollosas autoinmunes, enfermedades del tejido conectivo (lupus, dermatomiositis),

vasculares (insuficiencia venosa crénica, complejo vasculo-cutaneo, vasculitis), neoplasias benignas,
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canceres epiteliales (carcinoma basocelular, epidermoide), otras neoformaciones malignas (micosis
fungoide), precancer (queratosis actinicas), enfermedades pigmentarias (vitiligo, lentigos solares,
melasma), heridas y ulceras cronicas, enfermedades de las glandulas pilosebaceas (acné, rosacea, etc.),
eritemato-escamosas (dermatitis seborreica), trastornos metabdlicos en la piel (contractura de
Dupuytren), cambios relacionados con el envejecimiento (xerosis, onicogrifosis) y prurito cronico (25).
Se realizé la evaluacion geriatrica, que incluye la valoracion de 4 dimensiones: funcional, social, biolégica

y psicolégica.

5.6 Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se procesaron mediante los paquetes estadisticos de Excel® de Microsoft 2010
v14.0, SPSS® de IBM, version 22 para Windows Chicago lllinois. Se empled estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central, de dispersién y calculo de frecuencias de las caracteristicas demograficas
y clinicas de la poblacion. Se aplicd estadistica analitica para variables de salida, encontrando una
distribucion no normal de las variables en base de la prueba Kolmogorov Smirnov, por lo que se
emplearon herramientas no paramétricas, incluyendo ji2, prueba de Kruskal-Wallis para muestras
independientes. Se midié la asociacion y correlacion entre el grado de funcionalidad y calidad de vida del
paciente y los rubros evaluados con la presencia y tipo de dermatosis. Se empled un nivel de

significancia estadistica de 0.05.
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6. ASPECTOS ETICOS

Se garantizara la confidencialidad de los datos obtenidos y su derecho a no participar en el estudio,
quedando la informaciéon a resguardo del investigador principal. Este estudio se considera y clasifica

como de riesgo menor. Se realizaran pruebas con métodos no invasivos para la confirmacién del agente

etioldgico.
CONFLICTO DE INTERESES

Los autores de este proyecto de investigacion manifiestan no tener conflicto de intereses ni patrocinio

alguno para el desarrollo del mismo.
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7. RESULTADOS

Se incluyen un total de 86 pacientes, del periodo de noviembre de 2017 a mayo de 2018, con una
mediana de edad de 68.5 afos (rango intercuartilico, RI, 11 afios), entre 60 y 96 afios, de los cuales
60.5% fueron mujeres y 39.5% fueron hombres (grafica 1 y 2), en cuanto a la escolaridad se encontré
que el 47.7% tenia solamente nivel primaria, seguido de ningun nivel educativo el 18.6% (grafica 3).

(Tabla 1)

Medida de tendencia Medida de dispersion

Caracteristicas demograficas

central
Edad (afios)* 68.5 11
Grupos de edad**
60 - 69 44 51.2
70- 79 29 33.7
80- 89 9 10.5
90 - mas 4 4.7
Género**
Femenino 52 60.5
Masculino 34 39.5
Escolaridad**
Ninguna 16 18.6
Primaria 41 47.7
Secundaria 12 14.0
Preparatoria 8 9.3
Licenciatura 2 2.3
Posgrado 5 5.8
Carrera comercial 2 2.3

* Se expresa en mediana y rango intercuartilico
** Se expresa en frecuencia absoluta y porcentaje

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de adultos mayores con dermatosis
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n: Numero de pacientes incluidos
DE: Desviacidn estandar
RI: Rango intercuartilico

Grafica 1. Distribucion de pacientes por edad. Se observa una desviacidon estandar a la derecha.

Grafica 2. Adultos mayores con dermatosis segun género.
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Grafica 3. Escolaridad de pacientes adultos mayores con dermatosis.

En cuanto a las comorbilidades que se encontraron, las mas comunes fueron hipertensiéon arterial
sistémica con un 43%, diabetes mellitus tipo 2 con un 34.9%, sin comorbilidades el 20.9%, enfermedad
articular degenerativa el 17.4%, cancer de algun tipo 12.8%, insuficiencia cardiaca el 8.1%, enfermedad
acido péptica 5.8%, enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4.7%, enfermedad de Parkinson,
depresion y cardiopatia isquémica el 3.5% cada uno, enfermedad cerebral vascular el 2.3% e
hipotiroidismo el 2.3%. Los pacientes presentaban una mediana de 1.5 comorbilidades cada paciente (RI
1). Se analizaron pacientes hospitalizados y no hospitalizados, de los pacientes no hospitalizados
corresponden un 65% que eran provenientes del servicio de dermatologia y los pacientes hospitalizados
corresponde a un 21%, provenientes de diferentes servicios: medicina interna, cardiologia, urologia,
geriatria y hematologia, o con menor frecuencia otros que incluyen Cirugia vascular, Ginecooncologia,

Oncologia, Nefrologia, Otorrinolaringologia. (Tabla 2)
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Caracteristicas clinicas

Numero de pacientes

Porcentaje (%)

Presencia de comorbilidades**
Sin comorbilidades 18 20.9
Diabetes 30 34.9
EPOC 4 4.7
Hipertension arterial 37 43
Enf. de Parkinson 3 3.5
Cardiopatia isquémica 3 35
Enf. Acido-péptica 5 5.8
Insuficiencia cardiaca 7 8.1
Insuficiencia hepatica 0 0
Enf. articular degenerativa 15 17.4
Trastorno depresivo 3 3.5
Cancer 11 12.8
Enf. Vascular cerebral 2 2.3
Hipotiroidismo 2 2.3
HPB 8 9.3
Numero de comorbilidades* 1.5 1
Tipo de paciente**
Hospitalizado 21 75.6
Ambulatorio 65 24.4
Servicio tratante**
Dermatologia 66 76.7
Medicina Interna 5 5.8
Cardiologia 3 35
Urologia 3 35
Geriatria 2 2.3
Hematologia 2 2.3
Otro® 5 5.8
Polifarmacia** 24 27.9
Numero de medicamentos* 2 3

* Se expresa en mediana y rango intercuartilico
** Se expresa en frecuencia absoluta y porcentaje
Enf. Enfermedad, HPB hiperplasia prostdtica benigna

" Otro servicio tratante: Cirugia vascular, Ginecooncologia, Oncologia, Nefrologia,

Otorrinolaringologia

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de adultos mayores con dermatosis

Los fototipos de Fitzpatrick que predominaron en nuestra poblacién fueron Ill, IV y V con 39.5%, 59.3%

y 12% correspondientemente (tabla 3).
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Fototipo de Fitzpatrick Numero de pacientes Porcentaje (%)

1] 34 39.5
v 51 59.3
Vv 1 1.2

Tabla 3. Fototipos encontrados en adultos mayores con dermatosis en la poblacion del Hospital

General de México “Dr. Eduardo Liceaga”

Las dermatosis se agruparon en diferentes categorias (tabla 4) de las cuales las mas frecuentes fueron
las alteraciones pigmentarias en las que se incluyeron los lentigos solares, vitiligo, melasma en un 45.3%
(39 pacientes), en segundo lugar los tumores benignos en los que incluimos las queratosis seborreicas
con un 32.6% (28 pacientes), en tercer lugar los padecimientos infecciosos con un 30.2% (26 pacientes)
en los que se incluyeron onicomicosis, infecciones de tejidos blandos, verrugas virales, molusco
contagioso, etc., en cuarto lugar los cambios relacionados con la edad como son la xerosis, la
onicogrifosis, etc., con un 23.3% (20 pacientes), seguido de trastornos inmunorreactivos (dermatitis de
contacto, dermatitis atdpica) con un 17.4% (15 pacientes), enfermedades inflamatorias como psoriasis un
15.1 (13 pacientes), canceres epiteliales (carcinoma basocelular y carcinoma epidermoide en un 15.1%
(13 pacientes), prurito en un 10.5% (9 pacientes), precanceres (queratosis actinicas) 9.3% (8 pacientes),
trastornos pilosebaceos como rosacea 8.1% (7 pacientes), trastornos vasculares como complejo vasculo-
cutaneo, vasculitis 8.1% (7 pacientes), otros canceres de piel (micosis fungoide y otros linfomas cutéaneos
4.7% (4 pacientes), alteraciones eritemato-escamosas con 4.7% (4 pacientes), enfermedades
ampollosas (pénfigo vulgar, penfigoide ampolloso, enfermedad de Sneddon Wilkinsons) 3.5% (3
pacientes), enfermedades del tejido conectivo (lupus, dermatomiositis) 2.3% (2 pacientes), heridas y
ulceras 2.3% (2 pacientes), trastornos metabdlicos en la piel 1.2% (1 pacientes) y enfermedades con
influencia ambiental 1.2% (1 pacientes). En la distribucion por patologias, las mas frecuentes fueron los
lentigos solares en 32 pacientes, seguido de queratosis seborreicas en 23, xerosis en 19, onicomicosis
en 16, vitiligo en 11, el resto de las dermatosis encontradas se ven en la tabla 4. La mediana de

dermatosis por paciente fue de 3.
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En cuanto a la calidad de vida de los pacientes el 34.9% no presentaba afectacién de la calidad de vida,
el 27.9% presentaba pequefio efecto en la calidad de vida, el 23.3% moderado y el 14% gran afectacion
de la calidad de vida (grafica 4). Las dermatosis que mayormente afectaban la calidad de vida fueron
aquellas que se agruparon en las dermatosis inflamatorias (psoriasis, liquenes, etc.) con un mayor
afectacion en la calidad de vida en 46.2% de ellos y una p=0.003, la patologia vasculares (complejo
vasculo-cutaneo, vasculitis) con una moderada afectacién y una p=0.001, neoplasias benignas no
tuvieron alteracion en la calidad de vida en un 50% de los casos con un p=0.013, en las lesiones
pigmentarias (vitiligo, melasma, lentigos, etc.) se encontré6 que el 56.4% no tenian afectacién en la
calidad de vida, el 25.6% una pequefia afectacion de la calidad de vida, el 10.3% con una gran afectacion

en la calidad de vida con una p<0.0005 (Tabla 4), sobre todo en pacientes de 90 afios o mas (grafica 5).

Para el grupo de pacientes hospitalizados y no hospitalizados, en cuanto a la valoracion de la calidad de
vida se presento diferencias significativas de p=0.052 entre ambos grupos. Las dermatosis en pacientes
hospitalizados que tuvieron mayor impacto en la calidad de vida fueron las enfermedades ampollosas con

una gran afectacion de la calidad de vida. (Grafica 6 y Tabla 5)

Grafica 4. Grados de afectacion de la calidad de vida en pacientes adultos mayores con

dermatosis.
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Grado de afectacion de la Calidad de vida

Diferencia
entre grupos

Grupo de -
dermatosis No afecta PequeT\’a Moderajsla Gran_ .
n 30 afectacion | afectacion afectacion
n24 n 20 n 12
Infecciosas 11 (42.3) 8(30.8) 5(19.2) 2(7.7) 26 (30.2) | 0.57
Genética 0 0 0 1 (100.0) 1(1.2) 0.08
Inmuno-reactivas 4(26.7) | 2(13.3) 6 (40.0) 3(20.0) 15(17.4) | 0.22
Inflamatorias 2 (15.4) 2 (15.4) 3(23.1) 6 (46.2) 13 (15.1) | 0.003
Enfermedad de 1 (100.0) 0 0 0 1(1.2) 0.59
influencia ambiental
Ampollosas inmunes 0 1(33.3) 1(33.3) 1(33.3) 3(3.5) 0.55
Enfermedad tejido 0 1 (50.0) 1 (50.0) 0 223 0.57
conectivo
Vasculares 0 1(14.3) 6 (85.6) 0 7 (8.1) 0.001
Neoplasias benignas | 14 (50.0) | 10 (35.7) 4 (14.3) 0 28 (32.6) | 0.013
Ca epitelial 3(23.1) 6 (46.2) 4 (30.8) 0 13 (15.1) | 0.17
Otros cancer de piel 1(25.0) 1(25.0) 1(25.0) 1(25.0) 4(4.7) 0.91
Precancer 1(12.5) 6 (75.5) 1(12.5) 0 8(9.3) 0.019
Pigmentarias 22 (56.4) | 10(25.6) 3(7.7) 4 (10.3) 39 (45.3) | <0.00
Heridas y ulceras 0 0 2 (100.0) 0 2(2.3) 0.08
Pilosebaceos 4 (57.1) 0 2 (28.6) 1(14.3) 7 (8.1) 0.34
Eritemato- 0 2 (50.0) 0 2 (50.0) 4(4.7) 0.06
escamosas
Trastornos 1 (100.0) 0 0 0 1(1.2) 0.59
metabdlicos de la
piel
Cambios 7 (35.0) 9 (45.0) 3 (15.0) 1(5.0) 20(23.3) | 0.17
relacionados a la
edad
Prurito 1(11.1) | 4(44.4) 3(33.3) 1(11.1) 9(10.5) | 0.37

*n(%): frecuencia (porcentaje)
p: Significancia estadistica de la diferencia entre grupos por prueba de Chi-cuadrada de Pearson

Tabla 4. Calidad de vida relacionada por grupo de dermatosis.
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Grafica 5. Proporcion de grupos de dermatosis segun grado de afectacion de calidad de vida y
grupo de edad.

Grado de afectacion de la Calidad de vida

Variable* Pequeﬁa\ Modera.u,ia Gran. , Total
afectacion afectacion afectacion
n24 n 20 n 12
11 (52.4) 5 (23.8) 4 (19.0) 1(4.8) 21
Hospitalizado (24.4)
NO 19 (29.2) 19 (29.2) 16 (24.6) 1(16.9) 65
hospitalizado (75.6)

Comparacion por la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con p=0.052, correlacion por prueba Rho de
Spearman con fuerza de asociacién baja (0.22) y positiva, p=0.035

Tabla 5. Relaciéon de hospitalizacion y grado de afectacion de la calidad de vida dermatolégica
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Grafico 6. Proporcion de grupos de dermatosis seguin grado de afectacion de calidad de vida y
hospitalizacion.
En cuanto a la funcionalidad segun la escala de Lawton y Brody que valora las actividad instrumentadas
de la vida diaria el 51.2% era independiente, el 22.1% tenia dependencia leve, 14% dependencia
moderada, el 4.7% dependencia grave y el 8.1% dependencia total. En la valoracion con el indice de
Barthel de actividades basicas de la vida diaria encontramos que el 57% son independientes, el 24.4%
tienen dependencia escasa, el 9.3% dependencia moderada, 4.7% severa y el 4.7% dependencia total.
El indice de Katz que también valora actividades basicas de la vida encontramos que el 89.5%
corresponde a ausencia de incapacidad o incapacidad leve, el 3.5% incapacidad moderada y el 7%
incapacidad severa. En cuanto la polifarmacia el 27.9% de los pacientes presentaba polifarmacia con un

promedio de 3 medicamentos cada paciente. (Tabla 6)
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Funcionalidad geriatrica Numero de pacientes Porcentaje (%)
Funcionalidad segtin Escala de

Lawton y Brody (AIVD)**
Independencia 44 51.2
Dependencia leve 19 22.1
Dependencia moderada 12 14.0
Dependencia grave 4 4.7
Dependencia total 7 8.1

Funcionalidad segun indice de
Barthel (ABVD)**

Independencia 49 57.0
Dependencia escasa 21 24.4
Dependencia moderada 8 9.3
Dependencia severa 4 4.7
Dependencia total 4 4.7
Funcionalidad seguin indice de
Katz (ABVD)**
Ausencia de incapacidad o 77 89.5
incapacidad leve
Incapacidad moderada 3 3.5
Incapacidad severa 6 7.0

** Se expresa en frecuencia absoluta y porcentaje
ABVD: Actividades bdsicas de la vida diaria
AIVD: Actividades instrumentadas de la vida diaria

Tabla 6. Escalas de valoracién geriatrica.

Respecto a la funcionalidad geriatrica, 59 pacientes fueron independientes para las actividades
instrumentadas de la vida diaria (AIVD) y las actividades basicas de la vida diaria —indice de Barthel
(ABVD), 11 solo fueron independientes para ABVD, 4 sélo para AIVD y 12 fueron dependientes para
ambas. Por grupo etario la poblacion entre 80-89 afos fue la que presentd mayor dependencia en ABVD
y AIVD en un 66.7%, el grupo que presentd mayor grado de funcionalidad son el grupo de 60-69 afios en
las ABVD y AIVD con una p<0.005, en cuanto al género y la escolaridad no hubo diferencias significativas

entre los grupo.

La correlacion entre edad y funcionalidad (puntaje absoluto en indice de Barthel, ABVD) en base a la

prueba Rho de Spearman, existe relacion lineal positiva con moderada asociacién (Rho -0.45),
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alcanzando significancia estadistica (p < 0.00), encontrando que hay asociacién negativa moderada, es

decir que, a mayor edad, menor funcionalidad.

En cuanto las comorbilidades las que tuvieron mayor dependencia en ABVD y AIVD fueron enfermedad
de Parkinson, con una p=0.017, trastorno depresivo con una p =0.003, y la enfermedad cerebral vascular
p=0.005. Hay asociacién negativa moderada (Rho -0.41, p=<0.00), es decir que, a mayor niumero de

comorbilidades, menor funcionalidad.

Los pacientes hospitalizados y ambulatorios presentaban independencia en las ABVD con un p=0.052
(hospitalizados 47.6% y ambulatorios 75.4%). En cuanto a la polifarmacia no hubo diferencias en la

funcionalidad (tabla 7).

Funcionalidad

Caracteristicas Funcional | Funcional | Funcional | Dependient
demograficas y | para ABVD para para e para ABVD
clinicas y AIVD ABVD AIVD y AIVD
n 59 nll ng n12

Edad (aios)* 66 (9) 70 (9) 73 (11) 83 (8) 68.5 (11) | <0.00

Grupo de edad** <0.00
60 -69 afios |37(84.1) |5(11.4) |1(2.3) 1(2.3) 44 (51.2)
70 -79 afios | 19 (65.5) |5(17.2) |2(6.9) 3 (10.3) 29 (33.7)
80 - 89 afios | 2(22.2) 0 1(11.1) | 6(66.7) 9 (10.5)
90 o mas 1(25.0) 1(25.0) |0 2 (50.0) 4(4.7)
anos

Género** 0.12
Femenino 35(67.3) | 4(7.7) 3 (5.8) 10 (19.2) 34 (39.5)
Masculino 24 (70.0) | 7(20.6) |1(2.9) 2 (5.9) 52 (60.5)

Escolaridad** 0.27
Ninguna 4 (25.0) 5(31.3) | 2(12.5) | 5(31.3) 16 (18.6)
Primaria 31(75.6) | 4(9.8) 1(2.4) 5(12.2) 41 (47.7)
Secundaria 9 (75.0) 1(8.3) 1(8.3) 1(8.3) 12 (14.0)
Preparatoria 7 (87.5) 1(12.5) 0 0 8(9.3)
Licenciatura 2 (100.0) 0 0 0 2(2.3)
Posgrado 4 (80.0) 0 0 2 (20.0) 5(5.8)
Carrera 2 (100.0) 0 0 0 2(2.3)
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comercial

Numero de 3(3) 3(3) 20.5 (3) 4(2) 3(2) 0.40
dermatosis*
Presencia de
comorbilida
des**
Diabetes 17 (56.7) 5(16.7) 2 (6.7) 6 (20.0) 30(34.9) | 0.37
EPOC 2 (50.0) 1(25.00 | 1(25.00 'O 4(4.7) 0.17
Hipertension
arterial 21 (56.8) 6 (16.2) 4 (10.8) 6 (16.2) 37 (43.0) | 0.059
Enf. de
Parkinson 0 2 (66.7) 0 1(33.3) 3(3.5) 0.017
Cardiopatia
isquémica 2 (66.7) 0 1(33.3) 0 3(3.5) 0.09
Enf. Acido-
péptica 3(60.0) 0 1 (20.0) 1(20.0) 5(5.8) 0.31
Insuficiencia
cardiaca 4 (57.1) 0 0 3(42.9) 7 (8.1) 0.11
Insuficiencia
hepatica 0 0 0 0 0 -
Enfermedad
arterial 10 (66.7) 2 (13.3) 2 (13.3) 1(6.7) 15(17.4) | 0.30
Trastorno
depresivo 0 0 1(33.3) 2 (66.7) 3 (3.5) 0.003
Cancer 9 (81.8) 0 0 2 (18.2) 11 (12.8) | 0.44
Enf. Vascular
cerebral 0 1 (50.0) 1 (50.0) 0 2(2.3) 0.005
Hipotiroidis-
mo 2 (100.0) 0 0 0 2(2.3) 0.81
HPB 4 (50.0) 3(37.5) 1(12.5) 0 8(9.3) 0.07
Numero de 1(1) 2(2) 2 (3) 2.5(2) 1.5 (1) 0.06
comorbilidades*
0 14 (77.8) |2(11.1) |0 2 (11.1) 18 (20.9)
1 19 (76.0) |3(12.0) |2(8.0) 1(4.0) 25 (29.1)
2 20 (80.0) | 2(8.0) 0 3 (12.0) 25 (29.1)
3 6 (40.0) 2(13.3) |1(6.7) 6 (40.0) 15 (17.4)
4 0 2(66.7) | 1(333) |0 3 (3.5)
Tipo de 0.052
paciente**
Hospitalizado 10 (47.6) | 6(28.6) | 1(4.8) 4 (19.0) 21 (24.4)
Ambulatorio 49 (75.4) 5(7.5) 3(4.6) 8(12.3) 65 (75.6)
Servicio 0.08
tratante**
Dermatologia | 50 (75.8) 5(7.6) 3(4.5) 8(12.1) 66 (76.7)
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Medicina 2 (40.0) 2 (40.0) 0 1(20.0) 5(5.8)
Interna

Cardiologia 0 2 (66.7) 1(33.3) 0 3 (3.5)

Urologia 2 (66.7) 1(33.3) 0 0 3(3.5)

Geriatria 1(50.0) 0 0 1 (50.0) 2(2.3)

Hematologia 1(50.0) 0 0 1 (50.0) 2(2.3)

Otro 3 (60.0) 1(20.0) 0 1(20.0) 5 (5.8)
Fototipo de 0.50
Fitzpatrick**

]| 22 (64.7) 3(8.8) 1(2.9) 8 (23.5) 34 (39.5)

v 36 (70.6) 8 (15.7) 3(5.9) 4(7.8) 51 (59.3)

Vv 1 (100.0) 0 0 0 1(1.2)
Polifarmacia**
Numero de 2(2) 1(4) 3(4) 2(4) 2(3) 0.27
medicamentos*

* Se expresa en mediana y rango intercuartilico
** Se expresa en frecuencia absoluta y porcentaje
Enf. Enfermedad, HPB hiperplasia prostdtica benigna, EPOC enfermedad pulmonar obstructiva

cronica

Tabla 7. Funcionalidad geriatrica y relacion con caracteristicas demograficas y clinicas

En relacion a los grupos de dermatosis las que tuvieron mayor dependencia para las ABVD y AIVD

fueron las vasculares (p=0.006), los precanceres (p=0.017) y las ulceras y heridas (p=0.006), los

resultados se muestran en la tabla 8.

Diferencia
Funcionalidad entre
grupos
Variable* Funcional . . Dependiente Total
Funcional | Funcional n 86
para ABVD para ABVD | para AIVD para ABVD y
y AIVD n11 na AIVD
n 59 n12
16 (61.5) 5(19.2) 3(11.5) 2(7.7) 26 0.97
Infecciosas (30.2)
1(100.0) 0 0 0 1 0.92
Genética (2.2)
Inmuno- 11 (733) 2 (133) 1 (67) 1 (67) 15 0.82
reactivas (17.4)
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11 (84.6) 0 1(7.7) 1(7.7) 13 0.35
Inflamatorias (15.1)
Enfermedad de | 1 (100.0) 0 0 0 1 0.92
influencia (1.2)
ambiental
Ampollosas 1(33.3) 1(33.3) 0 1(33.3) 3 0.46
inmunes (3.5)
Enfermedad 2 (100.0) 0 0 0 2 0.81
tejido (2.3)
conectivo

2 (28.6) 1(14.3) 0 4 (57.1) 7 0.006
Vasculares (8.1)
Neoplasias 16 (57.1) 4 (14.3) 1 (3.6) 7 (25.0) 28 0.20
benignas (32.6)

6 (46.2) 3(23.1) 0 4 (30.8) 13 0.10
Ca epitelial (15.1)
Otros cancer de | 2 (500) 1 (250) 0 1 (250) 4 0.73
piel (4.7)

4 (50.0) 0 0 4 (50.0) 8 0.017
Pre cancer (9.3)

28 (71.8) 4 (10.3) 1(2.6) 6 (15.4) 39 0.74
Pigmentarias (45.3)
Heridas y 0 0 1 (50.0) 1 (50.0) 2 0.006
ulceras (2.3)

5(71.4) 1(14.3) 0 1(14.3) 7 0.94
Pilosebaceos (8.1)
Eritemato- 3(75.0) 0 0 1(25.0) 4 0.77
escamosas (4.7)
Trastornos 1(100.0) 0 0 0 1 0.92
metabdlicos de (1.2)
la piel
Cambios 11 (55.0) 5(25.0) 0 4 (20.0) 20 0.13
relacionados a (23.3)
la edad

6 (66.7) 2(22.2) 1(11.1) 0 9 0.39
Prurito (10.5)

*n(%): frecuencia (porcentaje)

p: Significancia estadistica de la diferencia entre grupos por prueba de Chi-cuadrada de Pearson

Tabla 8. Frecuencia de dermatosis en adultos mayores segtin Funcionalidad.
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De un total de 24.4% (21) de los pacientes hospitalizados, el 19% de ellos presentaba dependencia para

las ABVD y AIVD y el 47.6% eran funcionales en ambas, encontrando que p=0.046.(tabla 9)

Funcionalidad

Variable Funcional para Funcional Funcional Dependiente para
ABVD y AIVD para ABVD para AIVD ABVD y AIVD
n 59 nll ng n12
Hospitalizado | 10 (47.6) 6 (28.6) 1(4.8) 4 (19.0) 21
(24.4)
No 49 (75.4) 5(7.7) 3 (4.6) 8(12.3) 65
hospitalizado (75.6)

Comparacion por la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con p=0.046, correlacion por prueba Rho de
Spearman con fuerza de asociacion baja (-0.21) y negativa, p=0.046

Tabla 9. Relacién de funcionalidad y hospitalizacidon de los pacientes con dermatosis.

En la relaciéon entre la funcionalidad y la calidad de vida, 12 pacientes tenian dependencia total en las

ABVD y AIVD, de estas las patologias que tenian mayor impacto en la funcionalidad y en la calidad de

vida fueron los tumores benignos y las enfermedades infecciosas. Sin embargo no hubo diferencias

significativas entre los grupos con una p=0.61, se muestra en la tabla 10, grafica 7.

Funcionalidad

Funcional Funcional

Dependiente

Calidad de vida para ABVDy para ::::Zr\llal; para ABVDy Total

AIVD ABVD na ) n 86
n 59 nll n12

No afecta la calidad de 24 (80.0) 3(10.0) 1(3.3) 2(6.7) 30(34.9)

vida

Pequeiio efecto en la 16 (66.7) 3(12.5) 1(4.2) 4 (16.7) 24 (27.9)

calidad de vida

Moderado efecto en la 10 (50.0) 3(15.0) 2 (10.0) 5(25.0) 20(23.3)

calidad de vida

Gran efecto en la calidad | 9 (75.0) 2 (16.7) 0 1(8.3) 12 (14.0)

de vida

Prueba de chi-cuadrado p 0.61

Tabla 10. Relacion de la funcionalidad y calidad de vida de los pacientes geriatricos.

42



Grafica 7. Proporciéon de grupos de dermatosis segun grado de afectacion de calidad de vida y

funcionalidad
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8. Discusion

El incremento en la expectativa de vida ha ido aumentado en las ultimas décadas y con ello ha
aumentado el numero de padecimientos cronicos, incluyendo los cambios que se presentan en la piel
secundario al envejecimiento. Segun el INEGI, en México hay 12.4 millones de personas mayores de 60
afos lo que representa un 10.4% de la poblacidn total hasta el 2015 (1). Estudios realizados previamente
refieren que la prevalencia de padecimientos dermatolégicos en la poblacion mayor de 60 afios y de 80
afos es de hasta 75% (21-23), siendo esta una causa importante de motivo de consulta. Estas patologias
se dan principalmente por los cambios relacionados con el envejecimiento y a su vez causan alteraciones
en la calidad de vida de los pacientes, asi como alteraciones en la funcionalidad en las actividades
instrumentadas y basicas de la vida diaria. Por ello es importante conocerlas para fomentar los cuidados
basicos de la piel y disminuir las molestias que causan los cambios relacionados con la edad como
prurito y la xerosis. En el presente estudio no se calculd la prevalencia de dermatosis en la poblacion de

estudio, ya que un criterio de inclusion era el presentar alguna variedad de esta.

En nuestro estudio se encontré que las dermatosis mas frecuentes en poblacion geriatrica fueron las
pigmentarias (lentigos solares, vitiligo, melasma) con el 45.3%, seguida de neoplasias benignas con el
32.6% (de estas principalmente las queratosis seborreicas), similares resultados se han obtenido en otros
estudios realizados por Makrantonaki y cols. con un 38.3% (26) en las lesiones pigmentarias y las
neoplasias benignas con 20% en mujeres y 14% en hombres. Darjani y colaboradores en 2013 (25)
encontré6 que los tumores benignos fueron los mas frecuentes con un 65%, como segundo lugar
encontraron dermatosis eritemato-escamosas en un 35.3% y en nuestro estudio solo el 4.7%, sin
embargo ellos categorizaron en este rubro la psoriasis, liquenes, dermatitis seborreicas y otras
patologias, sin embargo nosotros las categorizamos en los grupos de enfermedades inflamatorias de la
piel en la que se encuentra un 15.1%, inmunorreactivas con un 17.4%. Asimismo estos autores refieren
que los padecimientos infecciosos de la piel tienen una alta prevalencia de 55% en hombre y 50% en
mujeres en el estudio de Makratonaki y colaboradores, sin embargo en un estudio realizado por Darjani y

cols. se encontraban en un 20.2%.
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Nuestra poblacion presenté un total de 67 dermatosis de las cuales coexistia mas de 1 dermatosis en

cada paciente.

Se encontraron los cambios relacionados al envejecimiento en nuestra poblacién en un 23.3%, en otros
estudios se ha dado a conocer que los cambios propios del envejecimiento como la xerosis, prurito hasta

en el 75% de los pacientes (6).

Es importante conocer que algunos cambios relacionados con el envejecimiento son secundarios al
fotodafio, asi como patologias como el cancer de piel algunos tumores benignos, por eso se debe
fomentar la educacion de los cuidados generales de la piel y el uso de fotoproteccion desde edades
tempranas para disminuir la prevalencia de estas dermatosis que pueden alterar la calidad de vida e

implican gastos en el sistema de salud.

A su vez, no hay estudios donde se realice una evaluacion de la calidad de vida de los pacientes
dermatolégicos geriatricos. Sin embargo, nosotros podemos describir que la calidad de vida de pacientes
geriatricos con patologias dermatoldgicas presentan un mayor impacto en las dermatosis inflamatorias
como la psoriasis, liquen simple croénico, prurigo nodular teniendo de estas una grave afectacién en la
calidad de vida con una significancia estadistica p=0.003, seguido de las alteraciones vasculares como

las vasculitis, complejo vasculo-cutaneo con una moderada afectacion en la calidad de vida.

Existen pocos estudios donde se ha dado a conocer la influencia que tienen las patologias
dermatoldgicas en las actividades de la vida diaria del paciente geriatrico, en 2016, Makrantonaki y
colaboradores realizaron un estudio en pacientes geriatricos hospitalizados donde hizo evaluacion
geriatrica con indice de Barthel y examen de minimental en el cual comentan que las enfermedades de la
piel tienen una influencia negativa en el tratamiento durante la hospitalizacién, encontrando que el prurito
es la patologia que tiene mayor deterioro en la funcionalidad (26). En nuestro estudio la funcionalidad
geriatrica tiene mayor afectacién en patologia que presentan ulceras crénicas y algunas enfermedades

vasculares. Las dermatosis que tienen mayor impacto en la calidad de vida como la funcionalidad en las
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ABVD y las AIVD son los tumores benignos asi como los procesos infecciosos, se encontré que 13.95%

(12 pacientes) sin embargo no presento significancia estadistica.
La mayoria de nuestros pacientes acuden sin acompafante a la consulta de dermatologia, solo el 24.4%
de los pacientes estudiados estuvieron hospitalizado, encontrando que ellos son mas independientes

comparado con los pacientes que se encuentran hospitalizados.

Es importante mencionar que los pacientes hospitalizados se encuentran a cargo de otros servicios ya

que la tasa de hospitalizacion del servicio de dermatologia como tal es baja.
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9. Conclusiones

Las enfermedades de la piel en la poblacion geriatrica representa un problema de salud ya que estas
pueden alterar la funcionalidad y la calidad de vida en algunos casos como en padecimientos
inflamatorios croénicos, Ulceras. Las lesiones pigmentarias como los lentigos solares son las dermatosis
mas frecuentes encontradas en nuestra poblacion, seguida de los tumores benignos como las queratosis

seborreicas y los angiomas rubi.

En este estudio encontramos que hay diferencia significativa en la calidad de vida y la funcionalidad en la

poblacién hospitalizada.

Se debe de promover los cuidados de la piel y el uso de fotoproteccion con la finalidad de modificar y
disminuir la prevalencia de dermatosis relacionadas con la edad, tumores benignos y malignos, ya que
ello representa un gasto en el sistema de salud. Se debe de poner mas énfasis en esta poblacién ya que

es un grupo vulnerable de presentar complicaciones como infecciones, caidas, etcétera.

Es necesario que la poblacion geriatria sea valorada por un dermatélogo ya que necesitan un monitoreo
estrecho para detectar algunas dermatosis que alteren la calidad de vida y la funcionalidad geriatrica, por
eso se deberia implementar en los servicios de dermatologia una consulta especializada dedicada a esta

poblacién vulnerable.
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IV. ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario demografico y estudio de la dermatosis

Proyecto de Investigacion. - Dermatosis en pacientes geriatricos y su relacion con la funcionalidad y calidad de vida
Investigadores:
Dr. Héctor Leonel Fierro Arias, Investigador asociado.
Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.
Dra. Maria lvonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.
Dra. Leonor Elia Zapata Altamirano, Investigador asociado.
Dr. Ivan Alejandro Andrade Montoya, Investigador asociado.
Dr. Luis Alberto Aragon Esquivel, Investigador asociado
Ciudad de México a de del20__

Nombre

Numero de
expediente:

Fototipo:

Edad:

Género: |

Escolaridad:

Ocupacién: |

Comorbilidades:

Medicamentos:

Descripcion de la dermatosis:
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Anexo 2. Cuestionario de calidad de vida en dermatologia DLQI US Spanish

Proyecto de Investigacion. - Dermatosis en pacientes geriatricos y su relacion con la funcionalidad y calidad de vida

Investigadores:

Dr. Héctor Leonel Fierro Arias, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.

Dra. Maria Ivonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.
Dra. Leonor Elia Zapata Altamirano, Investigador asociado.
Dr. Ivan Alejandro Andrade Montoya, Investigador asociado.
Dr. Luis Alberto Aragon Esquivel, Investigador asociado.

Folio:

El objetivo de este cuestionario consiste en determinar qué efecto ha tenido su problema de la piel en su vida DURANTE

LA ULTIMA SEMANA. Por favor marque con una “X” una casilla para cada pregunta.

Mucho

Un
poco

Sin
relaciéon

1. Durante la ultima semana, ¢ha sentido picazon, dolor o ardor en la

piel o la ha tenido dolorida?

2. Durante la dlitima semana, ¢/ se ha sentido avergonzado/a o cohibido/a
debido a su piel?
3. Durante la tltima semana, ¢ le ha molestado su condicion de la piel para
hacer las compras u ocuparse de la casa o el jardin?
4. Durante la ultima semana, ¢ ha influido su condicién de la piel en la
eleccion de la ropa que lleva?
5. Durante la ultima semana, ¢ ha influido su condicién de la piel en alguna
actividad social o recreativa?
6. Durante la tltima semana, ¢ ha tenido dificultad para practicar deportes
debido a su condicion de la piel?
7. Durante la ultima semana, ¢ le ha impedido su condicién de la piel No () Sin relacion
trabajar o estudiar?
Si la respuesta es "No", durante la Ultima semana, ¢ cuanta dificultad
le ha ocasionado su condicion de la piel en el trabajo o en sus
estudios?
8. Durante la ultima semana, ¢,su condicion de la piel le ha ocasionado
dificultades con su pareja, amigos intimos o familiares?
9. Durante la tltima semana, ¢ cuanta dificultad le ha ocasionado su
condicién de la piel en su vida sexual?
10. Durante la Ultima semana, ¢ cuanta dificultad le ha ocasionado su

tratamiento de la piel, por ejemplo, ocupandole tiempo o ensuciando o
desordenando su casa?

Por favor verifique que ha contestado a TODAS las preguntas. Muchas gracias
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Anexo 3. Escala de Lawton y Brody
Proyecto de Investigacion. - Dermatosis en pacientes geriatricos y su relacion con la funcionalidad y calidad de vida
Investigadores:

Dr. Héctor Leonel Fierro Arias, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado. .
Dra. Maria Ivonne Arellano Mendoza, Investigador asociado. Folio:
Dra. Leonor Elia Zapata Altamirano, Investigador asociado.

Dr. Ivan Alejandro Andrade Montoya, Investigador asociado.
Dr. Luis Alberto Aragén Esquivel, Investigador asociado.

Ciudad de México a de

del 20__

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO

Utilizar el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
No utiliza el teléfono

O =

COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente
Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafiado para realizar cualquier compra
Totalmente incapaz de comprar

[eNe Nl

PREPARACION DE LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas, si se le proporcionan los ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada
Necesita que le preparen y sirvan la comida

[Ny

CUIDADO DE LA CASA

Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, tales como lavar los platos o hacer las camas

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

O = aaa

LAVADO DE LA ROPA

Lava por si solo toda su ropa

Lava por si solo pequefas prendas

Todo el lavado de la ropa debe ser realizado por otro

(<RGN

USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

Es capaz de tomar un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompafado de otras personas
Utiliza el taxi o automovil sélo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

OO

RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrarse su medicacion

MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONOMICOS

Se encarga de sus asuntos econdémicos por si solo

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, banco
Incapaz de manejar dinero

Puntaje final

8 = Muy activos: actividades instrumentales completas. 5 a 7 = Activos: actividades limitadas. 1 a 4 = Poco activos: limitacion del 50 % o mas de esas actividades. 0

= Inactivos: no realizan actividades instrumentales.

Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: self-main-taining, and instrumental activities of daily living. Gerontologist 1969; 9: 179-86
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Anexo 4. indice de Katz

Proyecto de Investigacion. Dermatosis en pacientes geriatricos y su relacion con la funcionalidad y calidad de vida

Investigadores:

Dr. Héctor Leonel Fierro Arias, Investigador asociado.

Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.

Dra. Maria lvonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.
Dra. Leonor Elia Zapata Altamirano, Investigador asociado.
Dr. Ivan Alejandro Andrade Montoya, Investigador asociado.
Dr. Luis Alberto Aragén Esquivel, Investigador asociado.

Ciudad de México a de

del 20

Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita ayuda solo para lavar una
zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuerpo, ayuda
para salir o entrar en la bafiera o no se bana solo.

2. Vestido

Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone y puede
abrocharse. Se excluye el acto de atarse los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido.

3. Uso delWC

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los 6rganos
excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4. Movilidad

Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede sentarse
y levantarse de una silla por si mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o silla,
no realiza uno o mas desplazamientos.

5. Continencia

Independiente. Control completo de miccién y defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

6. Alimentacion

Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente. Se
excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o requiere
alimentacion parenteral.

Total

VALORACION

A. Independiente en todas las funciones.

moo®

Independientes en todas, salvo en una de ellas.

Independiente en todas, salvo lavado, vestido y otra mas.

Independiente en todas, salvo avado, vestido, uso de inodoro y otra mas

Independiente en todas, salvo lavado, vestido, uso del inodoro, movilizacidn y otra mas.

F.  Dependiente en las 6 funciones
Otras dependientes al menos en dos funciones pero no clasificable como C, D, E, o F.

1. Katz S, Ford AB, Moskowitz RW, y cols. Studies of illness in the age: the index of ADL a
standarized measure of biological and psycosocial function. JAMA 1963, 185: 914-919.
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Anexo 5. INDICE DE BARTHEL
Proyecto de Investigacion. - Dermatosis en pacientes geriatricos y su relacion con la funcionalidad y calidad de vida
Investigadores:
Dr. Héctor Leonel Fierro Arias, Investigador asociado.
Dra. Dalia Ibarra Morales, Investigador asociado.
Dra. Maria lvonne Arellano Mendoza, Investigador asociado.
Dra. Leonor Elia Zapata Altamirano, Investigador asociado.
Dr. Ivan Alejandro Andrade Montoya, Investigador asociado.
Dr. Luis Alberto Aragén Esquivel, Investigador asociado.
Ciudad de México a de del 20

Comer

10. Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la mantequilla, usar
condimentos, etc., por si solo. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser considerada por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse (banarse)

5. Independiente. Capaza de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo de pie y aplicando la
esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

Vestirse

10. Independiente. Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los zapatos, abrocharse los botones y colocarse otros
complementos que precisa por ejemplo, braguero, corsé, etc., sin ayuda.

5. Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de tareas de un tiempo razonable.

0. Dependiente.

Arreglarse

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos, peinarse,
magquillarse, afeitarse y limpiarse los dientes. Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos por otra

persona.
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.
Deposicién

10. Continente. Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz de administrarselo por si solo.

5.  Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios.

0. Incontinente. Incluye administraciéon de enemas o supositorios por otro.

Miccion (Valorar la situacion en la semana previa)

10. Continente. Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier dispositivo. En paciente
sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo.

5.  Accidente ocasional. Maximo uno en 24 horas, incluye necesitar ayuda en la manipulacion de sondas o dispositivos.

0. Incontinente. Incluye pacientes con sondas incapaces de manejarse.

Ir al baio

10. Independiente. Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la ropa y tirar
de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la taza sin ayuda (puede utilizar barras para soportarse). Si usa una
bacinilla (orinal, botella, etc.), es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin manchar

5.  Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefa ayuda en el equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero puede
limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0. Dependiente. Incapaz de manejarse sin asistencia mayor.

Trasladarse sillon/cama

15. Independiente. Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama, frena, desplaza al apoya
pies, cierra la silla, se coloca en posicion de sentado en un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin
ayuda.

10. Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una persona no muy fuerte o
sin entrenamiento.

5.  Gran ayuda. Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte o entrenada) para
salir/entrar en la cama o desplazarse.

0. Dependiente. Necesita gria o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion

15. Independiente. Puede caminar el menos 50 m. o su equivalente en casa sin ayuda o supervision. La velocidad no es
importante. Puede usar cualquier ayuda (bastones, muletas, etc.), excepto andador. Si utiliza protesis, es capaz de
ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Supervisién o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50 m. Incluye instrumentos o
ayuda para permanecer de pie (andador).
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5.  Independiente en silla de ruedas en 50 m. debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas solo.

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro.

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo que precisa para andar
(bastén, muletas, etc.) y el pasamanos.

5.  Necesita ayuda. Supervision fisica o verbal.

0. Dependiente. Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor).

Puntuacion total
Puntuacién orientadora del grado de dependencia:

menor 20 = Total 20-40 = Grave
45-55 = Moderada 60 0 mds = Leve

J. Cid- Ruzafa et al. Valoracién de la discapacidad fisica: el indice de Barthel. Revista Espafiola de Salud Publica. Feb 2007.
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